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RESUMEN

El asma es un problema de salud pública mundial. En México, la prevalencia es entre 5 y 18% de 
la población y es la primera causa de mortalidad en edad preescolar. La evaluación y control del 
asma grave en niños se realiza mediante métodos clásicos de carácter invasivo que a largo plazo 
resultan insufi cientes. En la actualidad, existen métodos diagnósticos de gabinete no invasivos que 
contribuyen a la evaluación y seguimiento del asma pediátrico, principalmente la radiografía de tórax 
y la tomografía computada de alta resolución. La radiología de tórax es útil para identifi car o descartar 
etiologías y complicaciones que conllevan al asma como: edema pulmonar cardiogénico, tumores, 
atelectasias, neumonía, efi sema obstructivo y fenómenos de bloqueo aéreo (neumomediastino, 
neumotórax y efi sema subcutáneo). La tomografía computada de alta resolución (TCAR) ha mejorado 
el rendimiento diagnóstico, pues permite determinar y cuantifi car el grado de remodelamiento, así como 
el engrosamiento de la pared bronquial, valoración de la vía aérea pequeña y bronquiectasias con una 
mejor resolución espacial, sensibilidad y especifi cidad aportando más que la radiografía y la tomografía 
computada convencional, sin embargo, el costo y el uso de radiación hace que difícilmente sea 
empleada de manera rutinaria en infantes por lo que son necesarios estudios adicionales que validen los 
resultados obtenidos y justifi quen el uso de otras técnicas alternativas.
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ABSTRACT

Asthma is a worldwide public health care problem. In Mexico, the prevalence is between 5 and 8% of 
the population and is the fi rst cause of death in preschool children. The acute asthma in children control 
and assessment is carried out with invasive typical methods, which in the long term are insuffi cient. 
Nowadays, there are noninvasive clinical diagnosis methods which contribute to the pediatric asthma 
assessment and monitoring, mainly the chest X-ray and the high resolution computed tomography. The 
chest X-ray is useful in identifi ying or ruling out etiologies and complications that are involved in asthma 
such as: cardiogenic pulmonary edema, tumors, atelectasis, pneumonia, obstructive emphysema and 
airfl ous obstruction (pneumomediastinum, pneumothorax, and subcutaneous emphysema). The high 
resolution computed tomography (HRCT) has improved the diagnosis performance since it allows to 
determine and quantify, with a better resolution, sensitivity and specifi city, the remodeling stage, as well 
as the bronchial wall thickening, the small airway assessment and bronchiectasis. For this the method 
contributes more than the X-ray and the conventional computed tomography. Nonetheless, it is diffi cult 
applied regularly in children due to the cost and radiation, so further studies are necessary to validate the 
previous results and justify the use of alternative techniques.
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INTRODUCCIÓN

Las enfermedades no transmisibles como el asma se 
encuentran entre las primeras causas de morbilidad y 
mortalidad. Por lo tanto, el objetivo estratégico de ma-
yor prioridad es su reducción para mejorar la salud de 
la población.1

El asma es un problema de salud pública. Las organi-
zaciones como GINA y la OMS estiman que existen 200 
millones de personas en el mundo afectadas por esta en-
fermedad. En México, al igual que otros países latinoa-
mericanos, la prevalencia del asma es entre 5 y 18%.1,2

El asma es la enfermedad crónica más frecuente en 
los niños de la mayoría de los países industrializados.

Constituye la primera causa de mortalidad en edad 
preescolar, es uno de los principales motivos de con-
sulta médica en la infancia y su importancia radica en el 
deterioro de la calidad de vida, bajo desempeño acadé-
mico, fallas en las relaciones interpersonales y limitacio-
nes físicas y funcionales.

El 74% de los niños con asma no duermen bien por 
las noches, dos de cada tres niños tienen difi cultades 
para realizar sus actividades de juegos y deportes, el 
61% pierde la concentración en la escuela, siete de 
cada diez niños han faltado al colegio en alguna ocasión 
durante el último año por culpa de su asma, el 68% de 
los niños de entre seis y doce años han acudido a ur-
gencias alguna vez en los últimos seis meses por asma.

El asma infantil presenta características propias que lo 
diferencian del asma en el adulto y que permiten estable-
cer diferenciaciones entre los propios niños asmáticos.

Entre ellas se encuentra la historia natural de la en-
fermedad, la edad del niño, los factores desencadenan-
tes como el ejercicio físico, los virus, los alérgenos, la 
rinitis o el sobrepeso, así como la respuesta al trata-
miento farmacológico y su cumplimiento.

Sin olvidar aspectos como el proceso de desarrollo 
pulmonar aún en plena formación, la inmadurez del siste-
ma inmune infantil y el menor tamaño de sus vías aéreas 
que facilitan una obstrucción más rápida y frecuente.3

Cada vez se asocia más la obesidad con el asma; 
los niños con obesidad tienen dos veces más riesgo de 
desarrollar asma que los niños no obesos.4

FISIOPATOLOGÍA

Defi nirla puede ser difícil, ya que es un síndrome multi-
factorial, en el que intervienen factores inmunológicos re-
lacionados con el sistema nervioso autónomo, sin un cri-
terio claro que permita establecer un concepto preciso.

Hay tres alteraciones funcionales básicas: obstruc-
ción al fl ujo de aire, reversibilidad de la vía aérea e hipe-
rreactividad de la vía aérea.4

En la mayoría de los casos el asma se diagnostica 
antes de los ocho años. Suele haber historia familiar de 

asma, rinitis alérgica y dermatitis atópica. El asma co-
existe con otros trastornos alérgicos. Entre los factores 
precipitantes y agravantes se encuentran los alérgenos, 
infecciones (especialmente virus sincitial respiratorio), 
agentes irritantes, cambios climatológicos, factores 
emocionales, refl ujo gastroesofágico y algunos medica-
mentos como los antiinfl amatorios no esteroideos.5

El espectro clínico del asma es altamente variable, se 
han observado diversos patrones pero la presencia de 
infl amación de la vía aérea sigue siendo una caracterís-
tica constante.

La inflamación de la vía aérea en asma es persis-
tente. Aunque los síntomas son episódicos, la relación 
entre la severidad del asma y la intensidad de la infl ama-
ción no se establece claramente.6,7

La naturaleza del asma como enfermedad infl amato-
ria crónica de la vía aérea es bien conocida. Es conside-
rado un desorden esencialmente reversible, no obstante 
la infl amación crónica en asma puede producir remode-
lamiento de la vía aérea, lo que contribuye a un engro-
samiento de esta misma.

Los cambios en la vía aérea y en el parénquima pul-
monar asociados al asma son considerados responsa-
bles de la obstrucción de vía aérea irreversible obser-
vado con frecuencia en pacientes asmáticos severos.8

La infl amación crónica de la vía aérea es una caracte-
rística fundamental del asma, tal infl amación se asocia con 
remodelación de la vía aérea caracterizado por prolifera-
ción en el músculo liso y en las glándulas submucosas por 
consiguiente aumento en las secreciones, las cuales cau-
san impactación del moco provocando obstrucción, en-
grosamiento de la membrana basal reticular, proliferación 
vascular y engrosamiento de la pared de la vía aérea.7

En estudios macroscópicos de pulmones de pacien-
tes que habían muerto por asma, se encontró a la ex-
ploración macroscópica, pulmones hiperinsufl ados, la 
mucosa bronquial lesionada o descamada y en la sub-
mucosa edema e infi ltrados celulares de eosinófi los, con 
linfocitos y células plasmáticas, que producen engrosa-
miento de la pared bronquial.9,10

Figura 1. Alteraciones funcionales en el asma. [Fuente: 
Huerta y colaboradores, Alergia: una Enfermedad Sistémi-
ca, 2008, México.]

Infl amación de la pared de las vías 
aéreas

Remodelación de la pared bronquial
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La infamación de la vía aérea se inicia después de 
que un estímulo desencadenante activa a las células in-
fl amatorias, que liberan una gran cantidad de sustancias 
proinflamatorias y atraen nuevos tipos celulares para 
perpetuar la respuesta inicial.11

Los efectos fi siopatológicos de la obstrucción de la vía 
aérea incluyen atrapamiento aéreo e hiperinsufl ación.12,13

Durante una crisis asmática verdadera los pulmones 
muestran enfi sema obstructivo bilateral; este signo des-
aparece al término de la crisis. El enfi sema del asmático 
es debido a la obstrucción valvular generalizada, al es-
pasmo generalizado del esfínter en los conductos alveo-
lares y al de los bronquiolos más pequeños.14

La remodelación de la vía aérea puede tener lugar 
durante las primeras etapas de la infancia y es un factor 
pronóstico clave a largo plazo. Aún no queda claro si 
dicha remodelación responde a un proceso infl amatorio 
bronquial crónico, especialmente en los niños con asma 
grave y obstrucción irreversible crónica.15

Además de la respuesta inflamatoria, también hay 
cambios estructurales característicos; algunos de estos 
cambios se relacionan con la severidad de la enferme-
dad y pueden dar lugar al estrechamiento relativamen-
te irreversible de la vía aérea. Estos cambios pueden 
representar remodelación en respuesta a la infl amación 
crónica.16,17

La hiperreactividad de la vía aérea es la característica 
funcional anormal del asma, resultado del estrechamiento 
de la vía aérea en pacientes con asma en respuesta a 
un estímulo que sería inofensivo en una persona normal.

Este estrechamiento de la vía aérea conlleva a una 
limitación de la circulación aérea y a los síntomas inter-
mitentes. La hiperreactividad de la vía aérea se liga a la 
infl amación y a su reparación de la misma y es parcial-
mente reversible con tratamiento.18

Las pruebas de función pulmonar muestran altera-
ciones fi siopatológicas en las exacerbaciones, aunque 
con frecuencia son normales durante la remisión. Sin 
embargo, incluso durante la remisión los resultados de 
pruebas sofi sticadas, particularmente de la función de 
las vías aéreas pequeñas, pueden ser anormales.19

En el asma agudo los hallazgos son: aumento de la 
resistencia de las vías aéreas, aumento de la capacidad 
pulmonar total y aumento del volumen residual y de la 
capacidad residual funcional con disminución de la ca-
pacidad vital, que indica atrapamiento aéreo.

Los cambios en la capacidad funcional total y en la 
capacidad residual funcional pueden ser de al menos 
20% en una crisis aguda.20

En la actualidad, la evaluación del control del asma 
en niños se realiza según la presencia de síntomas clíni-
cos, la función pulmonar, la necesidad de medicación de 
rescate y la infl amación de la vía aérea.

El lavado broncoalveolar y la biopsia bronquial son 
los métodos de referencia para evaluar la remodelación 
y la infl amación. No obstante, el carácter invasivo limita 
su utilización rutinaria para el seguimiento de la enfer-
medad.

Actualmente dichas técnicas se emplean para realizar 
evaluaciones fi siopatológicas en niños con asma grave.

Las técnicas no invasivas basadas en el esputo indu-
cido y el óxido nítrico exhalado se crearon para optimi-
zar el tratamiento antiinfl amatorio.

Anteriormente existía escasez de marcadores que 
pudieran ser usados para monitorizar la progresión del 

Figura 2. Reacción fi brótica en bronquio. [Fuente: Huerta y 
colaboradores, Alergia: una Enfermedad Sistémica, 2008, 
México.]
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Figura 3. Radiografía de tórax. Se muestran los pulmones 
ligeramente hiperinsufl ados y existe un discreto aumento 
de las marcas lineales de las regiones parahiliares con 
engrosamientos peribronquiales (fl echas). [Fuente: Kirks, 
Radiología pediátrica.]

Colágena I, II, III



Ortega M y col. Utilidad de la radiografía de tórax y de la tomografía computada de alta resolución

Vol. 20, Núm. 3 • Septiembre-Diciembre 2011

96

www.medigraphic.org.mx

asma, la respuesta al tratamiento e identifi car pacientes 
que tendrán ataques de asma recurrentes y desarrolla-
rán obstrucción persistente de la vía aérea, característi-
cas particularmente relevantes para el asma severa.

Por esto se han empleado métodos de diagnósticos 
de gabinete no invasivos que contribuyen al diagnóstico 
y seguimiento del asma pediátrica.21

A B

C D

Figura 5. Neumonía. (A) Radiografía AP de 
tórax, se observa consolidación segmentaria 
en el lóbulo superior izquierdo. (B) La pro-
yección lateral confi rma la consolidación (fl e-
chas) del lóbulo superior izquierdo. [Fuente: 
Kirks. Radiología pediátrica.]

A B

Figura 4. Complicaciones del asma.AB: 
Las radiografías PA (A) y lateral (B) de tó-
rax muestra mediastino (fl echas) y enfi sema 
subcutáneo (puntas de fl echa). Se observa 
el «signo del diafragma continuo» (flecha 
curva). CD: Las radiografías PA (C) y lateral 
(D) de tórax muestra atelectasias del lóbulo 
medio (flechas). [Fuente: Kirks. Radiología 
pediátrica.]

RADIOLOGÍA

Radiografía de tórax

Entre los años cincuenta y setenta, la radiografía de tó-
rax era considerada como una herramienta importante 



Vol. 20, Núm. 3 • Septiembre-Diciembre 2011

97Ortega M y col. Utilidad de la radiografía de tórax y de la tomografía computada de alta resolución

www.medigraphic.org.mxpara el diagnóstico de asma, pero a partir de la década 
de los ochenta la utilidad ha disminuido.

Los hallazgos radiológicos del asma no complicado 
se deben a cambios tanto anatomopatológicos como fi -
siopatológicos.21

La radiografía de tórax basal típica de los pacientes 
con asma muestra aireación normal o levemente incre-
mentada, mayor defi nición de las marcas lineales pa-
rahiliares y discretos engrosamientos peribronquiales.5

La radiografía de tórax es más útil para excluir otras 
condiciones que puedan imitar esta enfermedad, ade-
más de excluir cualquier complicación para el diagnós-

tico del asma propiamente dicho.24,25 Estas complicacio-
nes incluyen edema pulmonar cardiogénico, tumores, 
atelectasias, neumonía, enfi sema obstructivo, y fenóme-
nos de bloqueo aéreo (neumomediastino, neumotórax, 
enfi sema subcutáneo).24,26

En el asma se debe prestar especial atención a la 
posibilidad de neumonía. Esta es la causa del mayor 
número de peticiones de radiografías de tórax en estos 
pacientes.

Una buena regla general es que casi todas las opa-
cidades en estos niños se deben a atelectasias y no a 
neumonías.

Figura 6. Las radiografías en inspiración (A) 
y espiración (B) muestran un marcado atra-
pamiento aéreo en los lóbulos superiores, 
evidente sólo en espiración. [Fuente: Donne-
lly L et al. Diagnostic imaging. Pediatrics 1st 
Ed. Amirsys, Canada 2005.]

INSP EXP

Figura 7. (A) Radiografía de tórax, (B), (C) y 
(D) TCAR de pulmón. Se muestra fruta asiáti-
ca en femenino de 15 años que broncoaspiró 
durante una crisis convulsiva con neumotórax 
izquierdo y neumonía izquierda total con co-
lapso pulmonar izquierdo. [Fuente: Archivo 
radiológico del INP.]

A B

C D

A B
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Si las atelectasias permanecen durante varios días pue-
de existir infección superpuesta. Aunque hay imágenes 
que sugieren atelectasia, sólo se tiene certeza diagnóstica 
cuando la opacidad desaparece sin terapia antibiótica.

Cuando se produce atelectasia segmentaria o lobar 
con frecuencia se afecta el lóbulo medio, tanto en niños 
como en adultos. La atelectasia se debe a impactación 
mucoide en las grandes vías aéreas o con más frecuen-
cia a la formación de tapones de moco en las mismas.

Las atelectasias y el enfi sema obstructivo guardan re-
lación con el taponamiento mucoso que empeora con el 
broncoespasmo agudo o la infección superpuesta del trac-
to respiratorio bajo.El atrapamiento aéreo localizado se 
demuestra bien con la radiografías de tórax en espiración.

Las complicaciones pulmonares se deben a un im-
portante atrapamiento de aire durante los episodios agu-
dos de broncoespasmos; sin embargo, el neumotórax es 
tan raro en el asma que su presencia aumenta las posi-

bilidades de que las sibilancias se deban a aspiración de 
cuerpo extraño.5,26,27

Las anomalías de la radiografía de tórax en los niños 
hospitalizados con asma aguda incluyen hiperinsufl a-
ción acentuada (67%), consolidación (21%), atelecta-
sias defi nidas (30%) y neumomediastino (2%).

El neumomediastino se manifi esta por el signo del dia-
fragma continuo, elevación y delimitación del contorno del 
timo o delimitación de otras estructuras mediastínicas (aor-
ta, arterias pulmonares principales) por el aire. Puede aso-
ciarse a enfi sema subcutáneo. El asma es la causa más 
frecuente de neumomediastino en los niños mayores.24

Existe un alto porcentaje de individuos, incluso en los 
casos más severos, con radiología normal, aunque pue-
dan encontrarse signos de hiperinsufl ación pulmonar.

Estos cambios radiológicos se observan más habi-
tualmente en niños que en adultos. La probabilidad de 
encontrar alteraciones radiológicas en los niños asmáti-

Figura 8. (A) Radiografía de tórax. Se obser-
va neumomediastino (fl echas) así como aire 
en la parte izquierda del cuello. (B) Radiogra-
fía de brazo izquierdo. Se observa aire en los 
tejidos blandos. [Fuente: Kirks. Radiología 
pediátrica.]

A B

Figura 9. Hiperinsuflación. (A) Radiografía 
AP de tórax que muestra unos pulmones 
marcadamente hiperinsufl ados. Las cúpulas 
diafragmáticas están a la altura de los octa-
vos arcos costales anteriores. Se aprecia un 
mínimo incremento de la densidad parahiliar. 
(B) La radiografía lateral muestra un incre-
mento de la radiolucencia retroesternal y un 
marcado aplanamiento de los hemidiafrag-
mas. [Fuente: Kirks. Radiología pediátrica.]

A B
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cos tratados adecuadamente es del 20%, en la mitad de 
ellos existe 10% de hiperinsufl ación.

Para considerar la existencia de hiperinsufl ación de-
ben cumplirse al menos dos de los criterios siguientes:

1.  Cúpula diafragmática derecha por debajo del sex-
to arco anterior de las costillas (criterio de poco 
valor).

2.  Longitud pulmonar igual o mayor que la anchura 
pulmonar.

3.  Corazón estrecho y verticalizado, debido a la baja 
posición del diafragma.

4.  Radiotransparencia retroesternal aumentada (más 
de 3.5 cm del esternón a la aorta ascendente).

Con frecuencia estos enfermos presentan un tórax 
alargado, con los arcos costales posteriores más hori-
zontalizados de lo normal. Pueden observarse los mús-
culos accesorios de la respiración.

No obstante para considerar con certeza hiperinsufl a-
ción, deben aplicarse estos criterios comparativamente 
con radiografías previas.22

La prevalencia de hiperinsufl ación depende de mu-
chos factores y generalmente es mayor en niños y en 
pacientes que precisan ingreso hospitalario.

También es más frecuente en los pacientes en los 
que el asma inició en la primera o segunda década de la 
vida, que en los que tienen asma de inicio más tardío.27,28

Otros signos radiológicos que pueden encontrarse en 
el asma son:

1.  Discrepancia de calibre de los vasos hiliares en 
relación con los vasos intrapulmonares más peri-
féricos. Sin embargo, la rama basal de la arteria 
pulmonar derecha conserva su tamaño normal.22

 Aproximadamente el 10% de los pacientes asmá-
ticos muestra una ligera prominencia de las som-
bras hiliares. Esto se ha atribuido a un aumento de 
tamaño de los ganglios y al de los vasos.29-32

2.  Engrosamiento de las paredes bronquiales. Son 
transitorias e independientes de las crisis asmáti-
cas, suelen asociarse a la hiperinsufl ación.22

 El estudio más exhaustivo de engrosamiento de 
la pared bronquial en el asma fue el de Hodson y 
Trickey en 1960, en el que se valoraron los hallaz-
gos de las radiografías simples de tórax de 190 
pacientes asmáticos que iban desde los 3 hasta 
los 74 años de edad. Se encontró que el engro-
samiento de la pared bronquial era más frecuente 
en niños y en el pequeño número de éstos que se 
analizó fue un hallazgo casi universal.33

3.  Colapso pulmonar motivado fundamentalmente 
por el moco espeso que puede obstruir completa-
mente las vías aéreas.

 
Los resultados adicionales en pacientes con asma 

crónico incluyen disminución de la trama vascular u oli-
goemia especialmente en las zonas superiores del pul-
món.

La radiología del asmático puede permanecer inva-
riable durante uno o más años, existiendo pequeñas 
modifi caciones en cuanto al grado de obstrucción de las 
vías aéreas. Puede ocurrir que la radiología se normali-
ce al llegar a la adolescencia, o bien persistir las altera-
ciones hasta la edad adulta.22

TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE ALTA 
RESOLUCIÓN (TCAR)

La tomografía computada alcanzó protagonismo en el 
estudio y diagnóstico de la enfermedad pulmonar infi l-
trativa difusa hacia la mitad de la década de los ochenta.

Factores técnicos

Tomografía computada helicoidal o espiral

Su llegada ha revolucionado el campo de la tomografía 
computarizada mejorando la calidad de imagen y el ren-
dimiento diagnóstico por una disminución del artifi cio.

Actualmente los tomógrafos multidetector ofrecen la po-
sibilidad de realizar estudios de alta resolución, con la ven-
taja de poder observar las estructuras de pequeño tamaño 
hasta la ultra estructura pulmonar del lobulillo secundario.34

Se pueden obtener imágenes en planos diferentes al 
plano axial (convencional) con la técnica de reconstruc-

Figura 10. Se muestra engrosamiento de la pared bron-
quial (fl echas). [Fuente: Hansell et al. Tórax diagnóstico 
radiológico. 1ª Ed. Marban, 2008.]
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ción multiplanar en formatos tridimensionales, usando 
las técnicas de alta resolución, ultra alta resolución con 
fi ltros para parénquima pulmonar  y máxima intensidad 
de proyección (MIP).35

Los avances técnicos permitieron el desarrollo de una 
nueva técnica de tomografía computada denominada de 
alta resolución (TCAR), en la que se utiliza un grosor 
de corte de 1-2 mm y una reconstrucción utilizando un 
algoritmo óseo, permite una mejor resolución espacial a 
pesar de la aparición de un aumento del ruido visible en 
las imágenes.

Las imágenes clínicamente evaluadas casi siempre 
puedan ser obtenidas usando técnicas con la tomografía 
computada a dosis bajas para reducir al mínimo la expo-
sición de radiación.36

TÉCNICA PARA LA REALIZACIÓN DE LA 
TOMOGRAFÍA COMPUTADA

De manera inicial al paciente se coloca en posición su-
pina, se realiza un topograma para localizar el sitio de la 
exploración, se realiza una primera adquisición en inspi-
ración profunda para casos como enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica y bronquiolitis.

En asma se realiza una segunda exploración en es-
piración con el fi n de encontrar zonas de atrapamiento 
aéreo, también se puede adquirir dependiendo de los 
hallazgos una exploración en pronación sobre todo en 
los casos de datos de fi brosis pulmonar incipiente.

El tiempo de apnea depende del tamaño del paciente 
y del equipo pero suele estar en aproximadamente 8 a 
10 segundos. No es necesaria la utilización de medio de 
contraste.

Parámetros técnicos para niños

•  Colimación la más fi na posible con los equipos ac-
tuales hasta 0.6

•  Intervalo 10 mm

•  Algoritmo de reconstrucción: Óseo o estándar 
para mediastino

•  FOV: 15-45 cm (usar el menor posible)
•  kVp: 120-140 kVp
•  mAs: 30-50 mAs
•  Tiempo de corte: el más corto posible (0.5-1.0 se-

gundo)

Los niveles y la amplitud de la ventana son de extrema 
importancia para la valoración correcta de la vía aérea pe-
queña, recomendándose valores de -700 UH y entre 1,000 
y 1,500 UH, respectivamente. La tomografía computada de 
alta resolución únicamente permite visualizar estructuras 
bronquiales con un diámetro superior a 2 mm. En condicio-
nes normales, los bronquios son visibles en la tomografía 
computada de alta resolución debido al fi no grosor de su 
pared (0.03 mm) y a su pequeño diámetro (0.5 a 1 mm).36,38 
La medición de la densidad pulmonar es de -880 UH.39

La TCAR tiene una sensibilidad del 95% y una especi-
fi cidad cercana al 100%, aportando más información que 
la radiografía y la tomografía computada convencional.40

Un análisis de muchos estudios sugiere que la sensi-
bilidad de la TCAR para la detección de enfermedad pul-

Figura 11. (A) Reconstrucción volumétrica de la vía aé-
rea. (B) Broncoscopia virtual por tomografía computada. 
[Fuente: José Vilar Samper. Hospital Dr. Peset Valencia, 
España.]

Figura 12. (A) Corte histológico, (B) Radiografía de tórax y 
(C) TAC de pulmón. [Fuente: José Vilar Samper. Hospital 
Dr. Peset Valencia, España.]
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monar de la vía aérea pequeña es de aproximadamente 
94% comparándola con el 80% para la radiografía de 
tórax y una especifi cidad del 82%.41

UTILIDAD DE LA TOMOGRAFÍA COMPUTADA

El uso de la tomografía computada sirve para evaluar los 
cambios estructurales en los pulmones y en las vías aéreas, 
los hallazgos sugieren que las mediciones derivadas pue-
den ser usadas potencialmente como un marcador no inva-
sivo en el asma para monitorizar la progresión de la enfer-
medad y la respuesta al tratamiento común y el novedoso.42

El remodelamiento de la vía aérea se había determina-
do solamente usando la examinación histológica, sin em-
bargo, puede ahora ser posible determinar y cuantifi car el 
grado de remodelamiento, así como el engrosamiento de 
la pared bronquial, valoración de la vía aérea pequeña, 

bronquiectasias, cambios enfi sematosos con el uso de la 
TCAR con mucho mayor detalle que la tomografía com-
putada convencional o la radiografía de tórax.43-45

SIGNOS DIRECTOS

Incluyen: a) medición de la vía aérea y el engrosamiento 
de la pared bronquial, evaluando el cociente de diáme-
tros bronquiales de las arterias pulmonares adyacen-
tes y a la identifi cación en los cambios de la morfología 
bronquial, b) presencia de infi ltrados centrolobulillares 
de localización peribronquiolar, c) dilatación de la luz 
bronquiolar36,37 o bronquiectasias defi nido como bron-
quio con un diámetro más grande al diámetro interno de 
la arteria pulmonar adyacente.

El uso inadecuado de la ventana en TCAR producirá 
un engrosamiento artifi cial de la pared bronquiolar que 
podrá ser erróneamente valorado como patológico.

Figura 15. TCAR de tórax. 
Con pérdida de la relación 
arteria-bronquio que sugiere 
bronquiectasias cilíndricas. 
[Fuente: José Vilar Samper. 
Hospital Dr. Peset Valencia, 
España.]

Figura 13. TCAR de pulmón. Con zonas de hipoatenua-
ción y engrosamiento de las paredes bronquiales. [Fuente: 
José Vilar Samper. Hospital Dr. Peset Valencia, España.]

Figura 14. TCAR de pulmón. Los bronquios segmentarios 
de los lóbulos superiores están engrosados y dilatados y al-
gunas de las vías aéreas están bronquiectásicas. [Fuente: 
José Vilar Samper. Hospital Dr. Peset Valencia, España.]
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El grosor de la pared bronquial en TCAR deberá es-
tudiarse con un nivel de ventana entre -250 y -700 UH y 
una amplitud de ventana mayor de 1,000 UH. Con una 
amplitud de ventana inferior a 1,000 UH se producirá un 
engrosamiento artifi cial de la pared bronquial.46 La dila-
tación bronquial se puede también identifi car con la pre-
sencia de las vías aéreas periféricas llenas de moco dan-
do por resultado densidades de ramifi cación tubular.47

La tomografía computada de alta resolución tiene 
una sensibilidad del 74% y una especifi cidad del 45% de 
identifi car bronquiectasias.10

Lynch y colaboradores han reportado una o más dila-
taciones bronquiales en el 77% en pacientes asmáticos 
y el 7% en pacientes sanos.47

SIGNOS INDIRECTOS

Incluyen: a) focos de impactación de moco, el relleno 
de los bronquiolos por material mucosos y la presencia 
de infl amación peribronquiolar aparecen como peque-
ñas imágenes tubulares como ramifi caciones similares 
morfológicamente a un «árbol en gemación»48 y b) iden-
tifi cación de un patrón de atenuación en mosaico.

Este último término se refi ere a zonas hipodensas ad-
yacentes a zonas de densidad normal en el parénquima 
pulmonar, que corresponden a zonas de disminución 
de la densidad pulmonar generalmente segmentarias o 
subsegmentarias, que estarían causadas por un mayor 
atrapamiento de aire.49,50

Estos hallazgos sólo se encuentran en pacientes con 
enfermedad pulmonar infi ltrativa difusa o más raramente 
en hipertensión pulmonar embólica crónica.

En la mayoría de los casos, la identifi cación de atra-
pamiento aéreo da por resultado un patrón de atenua-
ción en mosaico pulmonar, la cual requiere imágenes en 
espiración en tanto que las áreas de atrapamiento aéreo 
serán acentuadas.

La TCAR dinámica son cortes en espiración, la cual 
es una técnica complementaria a la TCAR convencio-
nal que permite valorar signos radiológicos indirectos 
asociados a patología bronquiolar. En la mayoría de los 
individuos normales, la densidad del parénquima pulmo-
nar aumenta cuando se realizan cortes de tomografía 
computada en espiración forzada, debido a una mayor 
proporción entre los tejidos blandos y el aire.

El aumento medio de la densidad del parénquima 
pulmonar en las series espiratorias es de 200 UH. Este 
aumento de la densidad pulmonar no se producirá en 
aquellas situaciones patológicas que impidan una co-
rrecta expulsión del aire pulmonar (atrapamiento aéreo).

La aparición de múltiples áreas de atrapamiento aé-
reo será indicadores radiológicos indirectos, el atrapa-
miento aéreo puede pasar totalmente inadvertido en las 
series de TCAR realizadas en inspiración y únicamente 
se demostrará en las series espiratorias.51-54

Inicialmente se llevaron a cabo estudios en adultos 
en los cuales se midieron las dimensiones de las pare-
des de las vías aéreas, tanto cualitativa como semicuan-
titativamente. Como resultado se halló una correlación 
entre el grado de engrosamiento bronquial y la gravedad 
de la enfermedad y de la obstrucción del fl ujo aéreo.55-58

Los estudios efectuados en niños son escasos. Se 
demostró que el engrosamiento de las paredes bron-
quiales era significativamente superior en niños con 
asma difícil de tratar en comparación con lo observa-
do en niños sanos. La medición del engrosamiento de 
la pared bronquial fue diferente en comparación con el 
procedimiento empleado en adultos y se basó en la can-
tidad de secciones bronquiales visibles transversales y 
longitudinales.60

En un reciente estudio prospectivo se utilizó un análi-
sis cuantitativo por tomografía computada tridimensional 
para demostrar el engrosamiento de la vía aérea, en el 
que se correlacionó el engrosamiento epitelial de la vía 
aérea en pacientes con asma severo en el que se le 
realizaron biopsia endotraqueal.61

El grosor de pared de la vía aérea es quizás el método 
más confi able para determinar la progresión de remode-
lamiento de la vía aérea disminuyendo el espacio luminal 
en pacientes asmáticos. Este proceso histológico es el 
resultado en particular del engrosamiento de la membra-
na basal reticular debido a la infl amación crónica.61-63

Parece sorprendente que mientras que no hay ningu-
na relación evidente entre la prevalencia de bronquiec-
tasias y la gravedad del asma, sí hay cierta correlación 
entre el engrosamiento de la pared bronquial y la grave-
dad del asma.61

Figura 16. TCAR de pulmón. Muestra patrón de atenua-
ción en mosaico por zonas hipodensas entremezcladas 
con zonas de mayor densidad. [Fuente: José Vilar Samper. 
Hospital Dr. Peset Valencia, España.]
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En un estudio realizado por Aysola y colaboradores se 
determinó que el remodelamiento de la vía aérea por to-
mografía computada es diferente entre los subfenotipos 
severos del asma (síntomas, número de exarcerbacio-
nes, función pulmonar, tratamiento a base de corticoide) 
por lo que el asma severo es una condición heterogé-
nea, la relación que guarda lo clínico, lo fi siopatológico y 
la confi rmación por medio de tomografía computada de 
alta resolución es hoy por hoy mejor entendida.64,65

Las áreas de disminución de la densidad de la tomo-
grafía computada de alta resolución que se pueden iden-
tifi car en el asma agudo refl ejan casi con seguridad la va-
soconstricción hipóxica en zonas del pulmón que están 
hipoventiladas como consecuencia del broncoespasmo, 
esas zonas de atrapamiento aéreo son más evidentes 
y extensas en la tomografía computada espiratoria.66,67

En resumen los hallazgos en tomografía computada 
de alta resolución de pacientes en orden aproximado de 
prevalencia son:

1.  Engrosamiento de las paredes bronquiales
2.  Bronquiectasias cilíndricas
3.  Opacidades lineales gruesas
4.  Áreas de disminución de la densidad (patrón en 

mosaico)
5.  Impactación mucoide en los bronquios grandes
6.  Opacidades centrolobulillares pequeñas
7.  Consolidación del espacio aéreo

El Dr. Gupta y colegas han demostrado que las dimen-
siones de las vías aéreas evaluadas con la tomografía 
computada están asociadas con el empeoramiento de las 
funciones pulmonares y la infl amación de la vía aérea.

También observaron una reducción en el espesor 
de la pared de la vía aérea junto con reducción en los 
ataques de asma entre los pacientes con asma severa 
cuya infl amación de la vía aérea fue suprimida por la 
nueva terapia, dirigida contra el tipo específi co de infl a-
mación.

La capacidad de cuantifi car objetivamente cambios 
estructurales diferentes en el asma usando la tomogra-
fía computada puede ayudar a diferenciar varios subti-
pos de enfermedad, asi como a suministrar el cuidado 
personalizado.

La tomografía computada de alta resolución espirato-
ria e inspiratoria es útil para determinar enfermedad de 
la vía aérea pequeña en el asma.68

De acuerdo con lo observado en adultos, el análisis 
cuantitativo del atrapamiento aéreo se correlaciona con 
la gravedad de la enfermedad y la obstrucción de la vía 
aérea periférica.64

También se sugirió que la tomografía computada de 
alta resolución es más sensible en comparación con los 
exámenes funcionales respiratorios para evaluar la enfer-
medad de la pequeña vía aérea. De hecho, los fl ujos espi-
ratorios forzados son muy variables y se ven infl uidos por 
la obstrucción de la vía aérea y los cambios volumétricos.69

Figura 17. TCAR de pulmón. 
(A) Inspiración y (B) Espira-
ción. [Fuente: Archivo radioló-
gico del INP.]

A B

Figura 18. (A) Imágenes axia-
les con ventana de alta resolu-
ción en donde se aprecia fase 
de inspiración con luz real tra-
queal y (B) Fase de espiración 
con colapso traqueal. [Fuente: 
Archivo radiológico del INP.]
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Los estudios dinámicos en concreto los de Brown y 
colaboradores han utilizado de manera efi caz la capa-
cidad de la tomografía computada de alta resolución 
para demostrar las alteraciones en respuesta a los fár-
macos.70,71

En otro estudio se comparó el atrapamiento aéreo 
observado mediante tomografía computarizada con la 
función pulmonar y el óxido nítrico espirado en niños 
con asma leve a moderada. Se obtuvo una imagen me-
diante tomografía computada de alta resolución al fi nal 
de la espiración y se cuantifi có el atrapamiento aéreo.

Como resultado se halló una correlación entre dicho 
atrapamiento y la capacidad pulmonar total. Además, el 
volumen gaseoso total se correlacionó inversamente con 
el VEF1/capacidad vital forzada y el FEF 25-75. Por lo 
que la tomografía computarizada puede emplearse para 
evaluar la efi cacia del tratamiento farmacológico.61,72

CONCLUSIÓN

El asma es un problema mundial que afecta en un alto 
porcentaje a la salud de la población infantil.

Las estrategias clásicas basadas en la monitorización 
de los síntomas y de la obstrucción bronquial pueden 
ser insufi cientes en algunos casos. Esta falta de control 
puede llevar al denominado remodelamiento de la vía 
aérea, lo que puede suponer un empeoramiento a largo 
plazo del pronóstico del asma.

Por este motivo las nuevas estrategias basadas me-
diante estudios de gabinete sirven para la monitoriza-
ción del asma, pudiendo tener éxito cuando se adapta a 
las necesidades de un individuo en particular basándose 
en el control de su enfermedad.73

La radiografía de tórax sólo se deberá emplear para 
descartar otras etiologías y posibles complicaciones que 
conlleve esta enfermedad.

La nueva generación de tomografía computada de 
alta resolución es una herramienta muy valiosa en la 
práctica de la investigación clínica de las enfermedades 

respiratorias, ya que permite una exploración más rápi-
da, precisa y no invasiva.

Además puede ser útil en determinar qué pacientes 
pudieron benefi ciarse más o menos en su tratamiento, 
puede ser complementaria en la evaluación clínica y 
broncoscópica rutinaria en pacientes asmáticos.

Sin embargo, son necesarios estudios adicionales 
para validar los resultados obtenidos hasta el momento. 
La tomografía computarizada es difícilmente empleada 
de manera rutinaria para el tratamiento y seguimiento de 
los niños con asma debido a su costo y a la radiación. 
En consecuencia, su empleo debe restringirse a los pa-
cientes con asma grave.

Los avances técnicos posibilitarán la detección de 
engrosamiento de la pared bronquial mediante métodos 
no invasivos en niños de edad preescolar. Además, se-
rán útiles para seguir la progresión a largo plazo al ad-
ministrar un tratamiento.

Sin embargo, debe destacarse que la tomografía 
computarizada siempre implicará la exposición a radia-
ción del paciente. Esto justifi ca la creación de técnicas 
alternativas que no involucren radiación, como la reso-
nancia magnética con helio 3 hiperpolarizado.72-75
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